Resumen de beneficios y cobertura: Lo que cubre este plan y lo que usted paga por los servicios cubiertos

Q@ ACtNQ" VICHAELS STORES, INC.: Astna Choice® POS Il - BASIC PLAN

Periodo de cobertura: 07/01/2022-06/30/2023

Cobertura para: Individuo + Familia | Tipo de plan: POS

El Resumen de beneficios y cobertura (SBC) lo ayudara a escoger un plan de salud. EIl SBC muestra como usted y el plan compartirian los costos de
los servicios de atencion médica cubiertos. NOTA: La informacion sobre el costo de este plan (denominado prima) se proporcionara por separado.

Este es solo un resumen. Para obtener mas informacion sobre su cobertura u obtener una copia de los términos completos de la cobertura, visite
www.HealthReformPlanSBC.com o llame al 1-888-982-3862. Para ver las definiciones de términos frecuentes, como cantidad permitida, facturacion de saldo,
coseguro, copago, deducible, proveedor u otros términos subrayados, consulte el glosario. Puede consultar el glosario en https://www.healthcare.gov/sbc-glossary/

o llamar al 1-888-982-3862 para pedir una copia.

Preguntas importantes Por qué es importante:

Por cada afio del plan, dentro de la red:
individual $2,500/familiar $5,000. Fuera de
la red: individual $5,000/familiar $12,500.

¢ Cuanto es el deducible
total?

Si. Las visitas al consultorio, los medicamentos
con receta médica y la atencién preventiva
dentro de la red estan cubiertos antes de que
alcance el deducible.

¢Hay servicios cubiertos antes
de alcanzar su deducible?

¢Hay otros deducibles para No
servicios especificos? '
Dentro de la red: individual $4,500/

familiar $10,600.

Fuera de la red: individual $10,000/

familiar $20,000. Medicamentos con receta
médica: individual $2,050/familiar $4,100.
Primas, cargos de facturacion de saldo, atencion
médica que este plan no cubre y sanciones por
no obtener la autorizacién previa para los
SErvicios.

¢Cuanto es el limite de gastos
de bolsillo para este plan?

¢Qué es lo que no esta incluido
en el limite de gastos de
bolsillo?

Si. Para obtener una lista de proveedores de la red,
visite http://www.aetna.com/docfind o llame
al 1-877-372-3862.

¢Pagara menos si acude a un
proveedor dentro de la red?

¢ Necesita una referencia para

atenderse con un especialista? No.

En general, debe pagar todos los costos de los proveedores hasta la cantidad
deducible antes de que este plan comience a pagar. Si otros miembros de la familia
estan incluidos en el plan, cada miembro debe alcanzar su propio deducible individual
hasta que la cantidad total de los gastos del deducible pagada por todos los
miembros de la familia alcance el deducible familiar general.

Este plan cubre algunos productos y servicios aunque aun no haya alcanzado la
cantidad del deducible. Sin embargo, se podria aplicar un copago 0 un coseguro.
Por ejemplo, este plan cubre ciertos servicios preventivos sin costos compartidos
antes de que alcance su deducible. Consulte una lista de servicios preventivos
cubiertos en https://www.healthcare.gov/coverage/preventive-care-benefits/.

No debe pagar deducibles por servicios especificos.

El limite de gastos de bolsillo es lo maximo que puede pagar en un afio por servicios
cubiertos. Si otros miembros de la familia estan incluidos en el plan, deben alcanzar
sus propios limites de gastos de bolsillo hasta alcanzar el limite de gastos de bolsillo
familiar general.

Aunque pague estos gastos, no cuentan para el limite de gastos de bolsillo.

Este plan utiliza una red de proveedores. Pagara menos si usa un proveedor que esté
incluido en la red del plan. Pagara mas si acude a un proveedor fuera de la red, y

es posible que reciba una factura de un proveedor por la diferencia entre el cargo del
proveedor y lo que su plan paga (facturacion de saldo). Tenga en cuenta que su
proveedor dentro de la red puede usar un proveedor fuera de la red para algunos
servicios (como analisis de laboratorio). Consulte con su proveedor antes de recibir
los servicios.

Puede ver al especialista que usted elija sin una derivacion.
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“ Todos los copagos y el coseguro que se muestran en este cuadro se aplican después de alcanzar su deducible, si se aplica uno.

Lo que usted pagara

Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

(Usted pagara el minimo)

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)

Proveedor dentro de la red

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si acude al consultorio o
clinica del proveedor

Consulta con su médico de

$25 de copagolvisita,

P 0 .
atencion primaria para tratar no se aplica el deducible. 50 % de coseguro. Ninguna.
una afeccion o lesion EEE—

Consulta con un especialista $50 de copagofvisita, 50 % de cosequro. Ninguna.

no se aplica el deducible.

Atencion preventiva/
evaluacién/vacunas

Sin cargo.

50 % de coseguro.

Es posible que deba pagar los servicios que
no son preventivos. Consulte con su proveedor
si los servicios que necesita son preventivos.
Luego, verifique qué pagara el plan.

Si se realiza un examen

Examenes de diagnéstico
(radiografias, anélisis

de sangre)

Diagnéstico por imagenes
(tomografia computarizada/
tomografia por emision de
positrones, imagenes por
resonancia magnética)

25 % de cosequro.

25 % de cosequro.

50 % de cosequro.

50 % de cosequro.

Ninguna.

Ninguna.

090500-020020-082163 Pagina 2 de 8



Lo que usted pagara

Proveedor dentrode lared | Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el minimo) | (Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Circunstancia

Servicios que podria

médica comun necesitar

Si necesita un medicamento
para tratar su enfermedad o
condicion médica.

La cobertura de
medicamentos con receta
médica esta administrada
por OptumRx

Hay mas informacion
disponible sobre la cobertura
de medicamentos con
receta médica en
www.optumrx.com

Medicamentos preventivos

Medicamentos genéricos

Medicamentos de marca
preferidos

Medicamentos genéricos/de
marca no preferidos

Medicamentos de
especialidad

$0 de copago por
medicamentos genéricos e
insulina con receta (al por
menor y pedidos por correo).

Copago/medicamentos con
receta médica, no se aplica
el deducible: $14 (al por
menor), $35 (pedidos por
Correo).

No se aplica el deducible:
25 % de coseguro con un
minimo de $50 y un méximo
de $130 (al por menor);
$125 de copago/
medicamentos con receta
meédica (pedidos por
Correo).

No se aplica el deducible:
50 % de coseguro con un
minimo de $100 y un
maximo de $250 (al por
menor y pedidos por
Correo).

No se aplica el deducible:
$14 de copago/
medicamentos con receta
meédica (genéricos);

25 % de coseguro con un
minimo de $50 y un méximo
de $130 (de marca
preferidos); 50 % de
COSequro con un maximo de
$350 (de marca preferidos).

Sin cobertura.

Sin cobertura.

Sin cobertura.

Sin cobertura.

Sin cobertura.

Algunos medicamentos genéricos preventivos
(incluidos ciertos anticonceptivos) y la insulina
estan cubiertos sin cargo. Cubre hasta

30 dias para medicamentos al por menor y

90 dias para pedidos por correo.

Cubre un suministro de 30 dias (al por menor)
y un suministro de 31 a 90 dias (pedidos por
correo). Incluye medicamentos y dispositivos
anticonceptivos disponibles en las farmacias.
No se cobran los anticonceptivos genéricos
preferidos para mujeres aprobados por la
Administraciéon de Alimentos y Medicamentos
(FDA) dentro de la red. Revise el formulario
para ver los medicamentos con receta médica
que requieren precertificacion o terapia
escalonada para tener cobertura. Su costo
sera superior por elegir medicamentos de
marca en lugar de genéricos, salvo que se
receten con la leyenda “Dispense as Written”
(dispensar segun lo indicado). Medicamentos
de mantenimiento: Después de surtir

dos recetas en una farmacia al por menor, los
miembros deben obtener un suministro de

90 dias en una farmacia de CVS de venta al
por menor o a través del servicio por correo
de OptumRXx.

Todas las recetas se deben surtir mediante
OptumRx Specialty Pharmacy.

Si le hacen una cirugia
ambulatoria

Tarifa del centro (p. €j.,
centro de cirugia
ambulatoria)

Tarifas del médico/cirujano

25 % de cosegquro.
25 % de cosequro.

50 % de cosegquro.
50 % de cosequro.

Ninguna.

Ninguna.
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara el minimo)

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita atencion médica
inmediata

Atencion en la Sala de
Emergencias

Transporte médico de
emergencia

Atencion de urgencia

25 % de cosequro.

25 % de cosequro.

$75 de copagolvisita,
no se aplica el deducible.

25 % de cosequro.

25 % de cosequro.

50 % de cosequro.

La atencion de emergencia fuera de la red
se paga igual que dentro de la red.

No hay cobertura para atencion que no es de
emergencia.

La atencidn de emergencia fuera de la red
se paga igual que dentro de la red.
Traslados que no son de emergencia: sin
cobertura, excepto si se autorizan
previamente.

No hay cobertura para atencion que no es de
urgencia.

Si necesita hospitalizacion

Tarifa del centro (p. €j.,
habitacion del hospital)

25 % de cosequro.

50 % de coseguro.

Sancion de $400 por no obtener la autorizacion
previa para atencion fuera de la red.

Tarifas del médico/cirujano | 25 % de coseguro. 50 % de cosequro. Ninguna.
Visitas al consultorio: $50
de copago/visita, no se Visitas al consultorio y
Si necesita servicios de Servicios para pacientes aplica el deducible; otros otros servicios para Ninguna

salud mental, salud de
comportamiento o de abuso
de sustancias

ambulatorios

Servicios para pacientes
hospitalizados

servicios para pacientes
ambulatorios: 25 % de

cosequro.
25 % de cosequro.

pacientes ambulatorios:
50 % de coseguro.

50 % de cosequro.

Sancion de $400 por no obtener la autorizacion
previa para atencion fuera de la red.

Si esta embarazada

Visitas al consultorio
Servicios profesionales para
el nacimiento y el parto

Servicios hospitalarios para
el nacimiento y el parto

Sin cargo.

25 % de cosequro.

25 % de cosequro.

50 % de cosequro.
50 % de cosequro.

50 % de coseguro.

El costo compartido no se aplica a los servicios
preventivos. La atencién durante la matemidad
puede incluir exdmenes y servicios descritos en
este resumen (por ejemplo, ecografia). Puede
aplicarse una sancion de $400 por no obtener la
autorizacién previa para atencion fuera de la red.
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Circunstancia

médica comun

Servicios que podria
necesitar

Lo que usted pagara

Proveedor dentro de la red
(Usted pagara el minimo)

Proveedor fuera de la red
(Usted pagara el maximo)

Limitaciones, excepciones y otra
informacion importante

Si necesita servicios de
recuperacion o tiene otras
necesidades especiales de
salud

Atencion médica en el hogar

25 % de cosequro.

50 % de coseguro.

60 visitas/ario del plan. Sancion de $400 por
no obtener la autorizacién previa para
atencion fuera de la red.

. I $50 de copagolvisita, 0 :
Servicios de rehabilitacion no se aplica el deducible., 50 % de coseguro. Ninguna.
Servicios de habilitacién $50 de copagofvisita, 50 % de coseguro. Ninguna.

no se aplica el deducible.

Atencion de enfermeria
especializada

Equipo médico duradero

Servicios en un programa de

cuidados de hospicio

25 % de cosequro.

25 % de cosequro.

25 % de cosequro.

50 % de coseguro.

50 % de cosequro.

50 % de coseguro.

60 dias/afio del plan. Sancion de $400 por no
obtener la autorizacion previa para atencion
fuera de la red.

Limitado a 1 equipo médico duradero con el
mismo objetivo o uno similar. Se excluyen las
reparaciones por mal uso o abuso.

Sancion de $400 por no obtener la autorizacion
previa para atencion fuera de la red.

Si su hijo necesita servicios
dentales o de la vista

Examen de la vista para
nifios

Anteojos para nifios
Control dental para nifios

Sin cargo.

Sin cobertura.
Sin cobertura.

50 % de coseguro.

Sin cobertura.
Sin cobertura.

1 examen de rutina de la vista/afio del plan.

Sin cobertura.
Sin cobertura.

Servicios excluidos y otros servicios cubiertos:

Servicios que su plan, por lo general, NO cubre (consulte la péliza 0 documento del plan para obtener mas informacion y una lista de otros servicios excluidos).

e Cirugia plastica.

e Atencion dental (adultos y nifios). .

e Anteojos (nifios).

e Audifonos.

Atencion a largo plazo.
e Atencidn que no es de emergencia para o

viajes fuera de los EE. UU.

e Enfermeria particular.
o Atencidn de rutina para los pies.

Programas para la pérdida de peso, excepto los servicios

preventivos requeridos.
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Otros servicios cubiertos (es posible que se apliquen limitaciones a estos servicios. Esta no es una lista completa. Consulte el documento del plan).

e Acupuntura: Maximo de $1,000/afio del plan e Cuidado quiropractico: Maximo de e Atencion de rutina para la vista (adultos): 1 examen de
combinada con cuidado quiropractico. $1,000/ario del plan combinado con rutina de la vista/afio del plan.

e Cirugia bariatrica: Limitada unicamente a acupuntura.
centros contratados de Institutes of Quality con e  Tratamiento para la infertilidad: Limitado al
un maximo de $20,000 de por vida. diagndstico y al tratamiento de la afeccién

médica subyacente.

Su derecho a continuar con la cobertura: Hay organismos que pueden ayudarlo si quiere mantener la cobertura después de que esta finalice. La informacion de contacto

de esos organismos es:

+ Para obtener méas informacidn sobre sus derechos a continuar con la cobertura, comuniquese con el plan al 1-888-982-3862.

+  Sisu cobertura de salud de grupo esté sujeta a la Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacién de Empleados (ERISA), también puede comunicarse con la
Administracion para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador del Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o visitar
http://www.dol.gov/ebsa/healthreform.

+ Para planes de salud de grupo gubernamentales no federales, también puede comunicarse con el Centro de Informacién al Consumidor y Supervision de Seguros del
Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-877-267-2323 (interno 61565) o visitar www.cciio.cms.gov.

+  Siesta cubierto por un plan de la iglesia, tenga en cuenta que dichos planes no estan cubiertos por las normas de continuidad de cobertura de la ley federal COBRA.
Si la cobertura esté asegurada, las personas deben comunicarse con el regulador de seguros del estado para conocer los posibles derechos de continuidad de la
cobertura segun la ley estatal.

Es posible que haya otras opciones de cobertura disponibles para usted, como contratar una cobertura de seguro individual a través del Mercado de Seguros Médicos.

Para obtener mas informacion sobre el Mercado, visite www.HealthCare.gov o llame al 1-800-318-2596.

Su derecho a presentar una queja o una apelacion: Hay organismos que pueden ayudarlo si tiene una queja contra su plan por la denegacion de una reclamacion.
Esta queja se denomina queja formal o apelacion. Para obtener mas informacion sobre sus derechos, consulte la explicacidn de beneficios que recibira por dicha
reclamacién médica. Los documentos de su plan también dan toda la informacion para presentar una reclamacion, una apelacién o una queja formal por cualquier motivo a
su plan. Para obtener mas informacién sobre sus derechos, sobre este aviso o si necesita ayuda, comuniquese con:
+  Sisu cobertura de salud de grupo esté sujeta a la Ley de Seguridad de Ingresos de Jubilacién de Empleados (ERISA), puede comunicarse con Aetna, directamente,
al nimero de teléfono gratuito que figura en su tarjeta de identificacién médica, o al nimero general 1-888-982-3862. También puede comunicarse con la
Administracion para la Seguridad de los Beneficios del Trabajador del Departamento de Trabajo al 1-866-444-EBSA (3272) o visitar
http://www.dol/gov/ebsa/healthreform.

+ Para planes de salud de grupo gubernamentales no federales, también puede comunicarse con el Centro de Informacion al Consumidor y Supervision de Seguros del
Departamento de Salud y Servicios Humanos al 1-877-267-2323 (interno 61565) o visitar www.cciio.cms.gov.
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+ Asimismo, el programa de asistencia al consumidor puede ayudarlo a presentar una apelacion. La informacion de
contacto se encuentra en http://www.aetna.com/individuals-families-health-insurance/rights-resources/complaints-
grievances-appeals/index.html.

¢ Este plan proporciona cobertura esencial minima? Si.

La cobertura esencial minima generalmente incluye planes, sequros médicos disponibles a través del Mercado u otras pélizas de mercado individuales, Medicare,
Medicaid, CHIP, TRICARE y otras coberturas especificas. Si usted es elegible para determinados tipos de cobertura esencial minima, tal vez no sea elegible para
el crédito fiscal para primas del plan.

¢ Cumple este plan el valor minimo estandar? Si.
Si su plan no cumple con el valor minimo estandar, es posible que cumpla con los requisitos para recibir un crédito fiscal para primas del plan que lo ayudara a pagar un plan
en el Mercado.

Para ver ejemplos de como este plan podria cubrir los costos de una situacion medica de ejemplo, consulte la siguiente seccion.
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Acerca de estos ejemplos de cobertura:

Esta no es una herramienta de calculo de costos. Los tratamientos que se muestran son solo ejemplos de cdmo puede este plan cubrir la atencién
médica. Sus costos reales pueden variar segun el tratamiento real que reciba, los precios que sus proveedores cobren y muchos otros factores. Fijese en
las cantidades de costo compartido (deducibles, copagos y coseguro) y en los servicios excluidos por el plan. Use esta informacién para comparar la parte

individual

de los costos que podria pagar con los distintos planes médicos. Tenga presente que estos ejemplos de cobertura se basan solo en una cobertura

Peg va a tener un bebé

(9 meses de atencion prenatal dentro de la red y
parto en el hospital)

M El deducible general del plan $2,500
B Copago de especialista $50
B Coseguro del hospital (establecimiento) 25 %
B Otro cosequro 25%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas al consultorio del especialista (atencion prenatal)
Servicios profesionales para el nacimiento y el parto
Servicios hospitalarios para el nacimiento y el parto
Examenes de diagndstico (ecografias y analisis de
sangre)

Consulta con un especialista (anestesia)

Costo total del ejemplo \ $12,700
En este ejemplo, Peg pagaria:
Costos compartidos
Deducibles $2,500
Copagos $10
Cosequro $2,300
Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $60
El total que Peg pagaria es $4,870

El plan seria responsable de los demés costos de los servicios cubiertos de este EJEMPLO.

Control de la diabetes tipo 2 de Joe

(un afio de atencién de rutina dentro de la red de
una condicién bien controlada)

M E| deducible general del plan $2,500
M Copago de especialista $50
M Coseguro del hospital (establecimiento) 25 %
M Otro coseguro 25%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Visitas en el consultorio del médico de atencion
primaria (incluye la educacion sobre enfermedades)
Examenes de diagndstico (analisis de sangre)
Medicamentos con receta médica

Equipo médico duradero (glucémetro)

Fractura simple de Mia
(visita a la Sala de Emergencias dentro de la red
y atencion de seguimiento)

M E| deducible general del plan $2,500
B Copago de especialista $50
W Coseguro del hospital (establecimiento) 25 %
B Otro cosequro 25%

Este EJEMPLO de evento incluye servicios como:
Atencion en la Sala de Emergencias (incluye
suministros médicos)

Examenes de diagndstico (radiografias)

Equipo médico duradero (muletas)

Servicios de rehabilitacién (fisioterapia)

Costo total del ejemplo \ $5,600 Costo total del ejemplo $2,800
En este ejemplo, Joe pagaria: En este ejemplo, Mia pagaria:
Costos compartidos Costos compartidos
Deducibles $100 Deducibles $1,900
Copagos $1,400 Copagos $300
Cosequro $0 Coseguro $0
Lo que no esta cubierto Lo que no esta cubierto
Limites o exclusiones $20 Limites o exclusiones $0
El total que Joe pagaria es $1,520 El total que Mia pagaria es $2,200
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Tecnologia de asistencia
Las personas que usan tecnologia de asistencia quizés no puedan tener acceso completo a la siguiente informacion. Para obtener asistencia, llame
al 866-393-0002.

Teléfono inteligente o tableta
Para ver los documentos desde su teléfono inteligente o tableta, se requiere la aplicacion gratuita WinZip. Puede estar disponible en App Store.

Aviso sobre la no discriminacién
Aetna cumple con las leyes federales de derechos civiles vigentes y no discrimina de forma ilicita, excluye ni trata a las personas de manera diferente por
motivos de raza, color, nacionalidad, sexo, edad, discapacidad, identidad de género u orientacion sexual.

Brindamos asistencia y servicios gratuitos a personas con discapacidades y que necesitan asistencia de idiomas.
Si necesita un intérprete calificado, informacion escrita en otros formatos, traduccion u otros servicios, llame al numero que figura en su tarjeta de identificacion.

Si cree que no hemos brindado estos servicios o que lo hemos discriminado de alguna manera por pertenecer a una de las clases protegidas mencionadas mas
arriba, puede comunicarse con el coordinador de derechos civiles y presentar una queja formal:

Civil Rights Coordinator

P.O. Box 14462, Lexington, KY 40512 (clientes de HMO de California: P.O. Box 24030, Fresno, CA 93779)

1-800-648-7817, TTY: 711

Fax: 859-425-3379 (clientes de HMO de California: 860-262-7705), CRCoordinator@aetna.com

También puede presentar una queja sobre derechos civiles en el portal para quejas de la Oficina de Derechos Civiles del Departamento de Salud y
Servicios Humanos de los Estados Unidos ingresando en https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf. Ademas, puede hacerlo por correo o por teléfono:
U.S. Department of Health and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201; 1-800-368-1019,
800-537-7697 (TDD).

Aetna es el nombre comercial que se utiliza en los productos y servicios ofrecidos por una o mas de las compaiias subsidiarias del grupo Aetna, entre las que se incluyen
Aetna Life Insurance Company, planes Coventry Health Care y sus filiales.



TTY: 711

Servicio de acceso a idiomas:

For language assistance in your language call 1-888-982-3862 at no cost.

Albanian -
Amharic -

Arabic -

Armenian -
Bahasa Indonesia -
Bantu-Kirundi -
Bengali-Bangala -
Bisayan-Visayan -
Burmese -
Catalan -
Chamorro -
Cherokee -
Chinese -
Choctaw -

Cushite -
Dutch -
French -

French Creole -
German -
Greek -

Gujarati-

Hawaiian -

Pér asistencé né gjuhén shqipe telefononi falas né 1-888-982-3862.

AR7E W (1 49765 0 1-888-982-3862 N1a e.L@-t

1-888-982-3862 (Saall 4l 1) e Juai¥) ela Il (A jall dalll) 8 sc Ll

Lkqyh gnigupbpus wewljgnipjut (huybpki) qugh 1-888-982-3862 winwug quny:

Untuk bantuan dalam bahasa Indonesia, silakan hubungi 1-888-982-3862 tanpa dikenakan biaya.

Niba urondera uwugufasha mu Kirundi, twakure kuri iyi nomero 1-888-982-3862 ku busa

I ST FTSTF Sy [FATS 1-888-982-3862-(© Fe FpeT |

Alang sa pag-abag sa pinulongan sa (Binisayang Sinugboanon) tawag sa 1-888-982-3862 nga walay bayad.
egophoydospecda’ (gheromomeom:)fsE omomeomimmmplaopad  1-888-982-3862 o3 edlalch

Per rebre assisténcia en (catala), truqui al nimero gratuit 1-888-982-3862.

Para ayuda gi fino' (Chamoru), 3agang 1-888-982-3862 sin gastu.

000Y 0 SOhAOJI JhooSPcOY OtT (GWY) @bWE6iS 1-888-982-3862 O’OT L AT'c0J JEGPJ hFRO.
AREVSZREP GRS REh | 75147 1-888-982-3862 , EHITHE.

(Chahta) anumpa ya apela a chi | paya hinla 1-888-982-3862.

Gargaarsa afaan Oromiffa hitkuu argachuuf lakkokkofsa bilbilaa 1-888-982-3862 irratti bilisaan bilbilaa.

Bel voor tolk- en vertaaldiensten in het Nederlands gratis naar 1-888-982-3862.

Pour une assistance linguistique en frangais appeler le 1-888-982-3862 sans frais.

Pou jwenn asistans nan lang Kreyol Ayisyen, rele nimewo 1-888-982-3862 gratis.

Bendtigen Sie Hilfe oder Informationen in deutscher Sprache? Rufen Sie uns kostenlos unter der Nummer 1-888-982-3862 an.
INo yhwoown Bonlsia ot EAvind radkéate 1o 1-888-982-38062 ywolg ypéwon.

oAl Gl Asl HLE S5 Ul W cldlR 1-888-982-3862 UR SIEL 83,

No ke kokua ma ka ‘6lelo Hawai‘i, e kahea aku 1 ka helu kelepona 1-888-982-3862. Kaki ‘ole ‘ia k&ia kokua nei.



Hindi -
Hmong -
Ibo -
llocano -
Italian -
Japanese -
Karen -
Korean -
Kru-Bassa -
Kurdish -

Laotian -
Marathi -

Marshallese -

Micronesian-
Pohnpeyan -

Mon-Khmer,
Cambodian -
Navajo -
Nepali -
Nilotic-Dinka -
Norwegian -
Panjabi -

Pennsylvania Dutch -

Persian -
Polish -
Portuguese -

Romanian -

gicr # oIS HEIar & T, 1-888-982-3862 TR HWc lel i |

Yog xav tau kev pab txhais lus Hmoob hu dawb tau rau 1-888-982-3862.
Maka enyemaka asusu na Igbo kpoo 1-888-982-3862 na akwughi ugwo o bula
Para iti tulong ti pagsasao iti pagsasao tawagan ti 1-888-982-3862 nga awan ti bayadanyo.
Per ricevere assistenza linguistica in italiano, puo chiamare gratuitamente 1-888-982-3862.
HARE TR Z CHEDS (&, 1-888-982-3862 £ THER THBA N,
cnosfeenosionBoffmnti off oB:1-888-982-3862 coonBBR:oofonfopSonSorns
SHZOj2 QO K|S 2tn HoAH 22 SISOl 1-888-982-3862 HO 2 H3ls| FAAIL.
Be'm’ké gbo-kpa-kpa dye pidyi dé Basod-wuduuh wee, da 1-888-982-3862
AR (S sy (o) ) 35 43 1-888-982-3862 o jladi Ly w yld (L da laial )y (o)

nanaum2INIuasaUzos@e luNIULUWIg9299, nzaualnma 1-888.982-3862 0wl Lt

RIUTCITET YehTTRIGTI $TST Jal ITCcT FIUITHTSY, 1-888-982-3862 A hleT .

Nan bok jipafi ilo Kajin Majol, kallok 1-888-982-3862 ilo ejjelok wonan.

Ohng palien sawas en soun kawewe ni omw lokaia Ponape koahl 1-888-982-3862 ni sohte isais.
FIBNUNSWMANT MANgEl AJugIAinest IMSMIS 1-888-982-3862  HIMDRRRASLT
T'aa shi shizaad k'ehji bee shika a'doowol ninizingo Diné k'ehji koji' t'aa jiik'e holne' 1-888-982-3862
(ATTel) AT Qoo $ITNT WETAT IT3oTehT o137 1-888-982-3862 AT PieT Ie{aIH |

Tén kuoony é thok & Thuonjan col 1-888-982-3862 kecin aydc.
For sprakassistanse pa norsk, ring 1-888-982-3862 kostnadsfritt.

Urrsit f&g 3mamst A3 S, 1-888-982-3862 '3 HES IS S|
Fer Helfe in Deitsch, ruf: 1-888-982-38062 aa. Es Aaruf koschtet nix.

I C SRRV PR R I PR TR Z8 ()9 1-888-982-3862 o jlaii b o B Ly 4o laial (gl g
Aby uzyska¢ pomoc w jezyku polskim, zadzwon bezplatnie pod numer 1-888-982-3862.
Para obter assisténcia linguistica em portugueés ligue para o 1-888-982-3862 gratuitamente.

Pentru asistenta lingvistica in romaneste telefonati la numarul gratuit 1-888-982-3862



Russian - Y1oOBI HOAYHHTS IOMOIIB PYCCKOA3ZBIYHOIO IIEPEBOAYNKA, IIO3BOHHTE 110 OecraaTHoMy HoMepy 1-888-982-3862.

Samoan - Mo fesoasoani tau gagana | le Gagana Samoa vala'au le 1-888-982-3862 e aunoa ma se totogi.

Serbo-Croatian - Za jezicnu pomoc na hrvatskom jeziku pozovite besplatan broj 1-888-982-3862.

Spanish - Para obtener asistencia lingiiistica en espafiol, llame sin cargo al 1-888-982-3862.

Sudanic-Fulfude - Fii yo on hebu balal e ko yowitii e haala Pular noddee e oo numero doo 1-888-982-3862. Njodi woo fawaaki on.
Swahili - Ukihitaji usaidizi katika lugha ya Kiswahili piga simu kwa 1-888-982-3862 bila malipo.

Syriac - Ma 2anr Mo 3 padic od ol @oip o e lope ahl, B0l 1-888-982-3862 0B A -
Tagalog - Para sa tulong sa wika na nasa Tagalog, tawagan ang 1-888-982-3862 nang walang bayad.

Telugu - e oo FELH Jerodd 80y Gor 1-888-982-3862 £ 575 Sotod. (Benrd)

Thai - dhnduanuahamdamesunsiiu A 'lne Tns 1-888-982-3862 Wi'lufianldana

Tongan - Kapau ‘oku fiema'u ha tokoni ‘i he lea faka-Tonga telefoni 1-888-982-3862 ‘o ‘ikai ha otongi.

Trukese - Ren aninnisin chiaku ren (Kapasen Chuuk) kopwe kékkééri 1-888-982-3862 nge esapw kamé ngonuk.

Turkish - (Dil) ¢agnisi dil yardim i¢in. Higbir ticret 6demeden 1-888-982-3862.

Ukrainian - [TTob oTprMATH AOIIOMOTY ITEPEKAZAAYA YKPATHCBKOT MOBH, 3aTeAccpoHYHTE 32 OeskorrropHnM HoMepom 1-888-982-3862.
Urdu - S Gl 18889823862 ¢ =t =S IS desla et ailde o ol CraiSl

Vietnamese - Pé dudc hd'trd ngdn ngu bang (ngdn ngu), hay goi mién phi'déh s61-888-982-3862.

Yiddish - J7NYDX |ID "D 1-888-982-3862 LDIN W'T'N |'N 07 IXIDW XD

Yoruba - Fun iranlowo nipa édé (Yoruba) pe 1-888-982-3862 lai san owo kankan rara.



